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La problématique est celle de la contention physique en psychiatrie.  
Le but est d’explorer, lors de mesures de contention physique, les perceptions du patient avec 
des troubles psychotiques ainsi que l'impact thérapeutique de la contention. Ceci permet de 
les mettre en lien avec la contenance psychique pour questionner la pratique actuelle de la 
contention.  
Ce travail comprend alors le développement de plusieurs concepts tels que: ! L'enveloppe psychique et la fonction contenante ! L'angoisse de morcellement du patient psychotique ! Les modalités thérapeutiques de la contenance psychique:  le rôle du soignant ! La contention ! Les approches psycho-corporelles en lien avec la contention 
Selon les quatre concepts du méta-paradigme infirmier, notre questionnement concerne la 
personne avec des troubles psychotiques, de 18 à 65 ans, ayant eu des expériences de 
contention physique en milieu psychiatrique aigu. 
Afin d’étayer le questionnement, des expériences personnelles, l'historique de la contention 
ainsi que le champ clinique de la discipline infirmière sont décrits. Ensuite la pertinence de la 
recherche du point de vue  des contextes socio-sanitaire, éthique, légal et professionnel est 
expliquée. Une exploration des taux de contention en Suisse est également réalisée.  
La contention physique fait l’objet de grands débats et reste à nos jours controversée. Peu 
d'études recherchent le sens de la contention en tant que but thérapeutique. L'infirmier a un 
rôle important de contenance psychique du patient. Pour cela, la recherche des perceptions 
des patients permet de comprendre ce qu’ils vivent avant, pendant et après l'expérience de 
contention, à des fins d'amélioration de l'accompagnement infirmier. 
Méthodologie : Neuf articles de recherches scientifiques ont été sélectionnés et préalablement 
analysés à l'aide d'une grille méthodologique inspirée de Loiselle, Profetto-Mcgrath, Polit & 
Beck (2007). Celle-ci a permis de juger la crédibilité des recherches ainsi que de synthétiser 
les résultats. Une comparaison entre les différents résultats a ensuite pu être établie. Ceux-ci 
ont été triés en fonction des perceptions positives, des perceptions négatives, du but de la 
contention selon les patients et les soignants, des effets délétères et des effets de contenance 
psychique.  
Résultats : La perception des soignants est bien différente de celle des patients, 
principalement en termes d'indication de contention. Les résultats des perceptions sont 
majoritairement négatifs. L'émotion la plus récurrente est la colère/rage. Ce ressenti est 
généralement en lien avec les buts de la contention, perçus en majorité comme punitifs. La 
décision de contention, vécue par les patients souvent comme injuste, amène à des sentiments 
de tristesse, d'abandon, d'impuissance, de peur, de honte et de frustration. Le vécu négatif des 
patients est en rapport avec le comportement des soignants et avec la relation patient-soignant. 
Les perceptions positives des patients donnent des réponses quant au lien entre la contention 
et la contenance psychique. Les patients ressentent des effets positifs de sécurité et de paix 
quand s’établit une relation de confiance entre le patient et le soignant. 
Pour la pratique infirmière, les principales retombées sont : une relation de partenariat  
individualisée et respectueuse de la volonté du patient ; une communication pendant et après 
l'expérience de contention ; la remise en question des pratiques avec une formation 
professionnelle solide ; ainsi qu’une cohésion d’équipe dans un cadre institutionnel fiable.  






























Pour réaliser notre travail de Bachelor nous devions, à partir d’une problématique de terrain, 
répondre à notre questionnement selon une revue de littérature. Nous avons donc analysé des 
articles scientifiques selon une grille méthodologique pour en extraire des résultats pertinents. 
Notre questionnement est de comprendre l’expérience de patients avec des troubles 
psychotiques lors d’épisode de contention physique. Un des arguments lors du choix de ce 
sujet a été l’ambivalence populaire entre la représentation de « l’hôpital psychiatrique qui 
rend fou » et l’enfermement, solution de choix pour la protection de la population contre la 
violence des malades mentaux. Nous nous sommes intéressées à la façon dont les personnes 
pouvaient vivre ces expériences et quel était véritablement l’effet thérapeutique en relation 
avec la contenance psychique. D’autre part, nous nous sommes demandées comment il était 
possible d’être, à la fois un soignant cohérent avec nos valeurs et respectueux d’autrui tout en 
privant le patient de sa liberté de mouvement.   
Dans le cadre d’une participation à un colloque sur la contention à l’Hôpital Louis-H. 
Lafontaine à Montréal, nous avons pu confirmer que des professionnels de tous horizons, 
travaillant dans des milieux pratiquant la contention, sont tous d’accord sur un point : la 
pratique de la contention est éthiquement difficile à accepter et à appliquer.  De plus, les 
pratiques de la contention ne sont pas sans dommage et peuvent parfois aboutir à des 
blessures physiques et à des traumatismes psychologiques, voire au décès des patients. Cette 
pratique est controversée et, malgré l’avancement de nos connaissances sur les soins et les 
pathologies psychiatriques, elle est toujours utilisée. Lors de nos premières recherches, nous 
sommes rapidement arrivées, en tant que futures professionnelles, à nous poser deux 
questions fondamentales à propos de cette pratique: « Est-ce que la contention atteint son but 
thérapeutique qui est de rassembler les parties éparpillées de la psyché psychotique? » et 
« Sommes-nous, nous soignants, des catalyseurs ou des destructeurs de ce travail 
thérapeutique ? ».  
Ce travail de recherche est globalement réalisé en quatre parties : le questionnement et sa 
problématique, la méthode de recherche, les résultats puis une discussion avec des 
implications pratiques. Notre ambition est de placer le patient au centre pour évoluer dans 
notre pratique en devenant petit à petit des soignants non seulement pansants mais aussi des 
soignants pensants. 
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En tenant compte de l’expérience des patients avec des troubles psychotiques, ayant vécu des 
épisodes de contention physique,  cette revue de littérature scientifique essaye de répondre au 
questionnement suivant selon trois axes :  
1) Comprendre l’expérience de la contention physique vécue par le patient avec des 
troubles psychotiques. 
2) Relier les aspects thérapeutiques de contention physique et de contenance psychique:  
o Questionner les buts (les indications) de l’utilisation de la contention pour 
déterminer si le patient vit cette expérience comme faisant partie de son 
processus thérapeutique.  
o Comprendre le ressenti du patient par rapport aux effets de contenance 
psychique. 
 




3) Questionner l’utilisation et la pratique actuelle de la contention : 
o Identifier d’éventuels effets délétères post-contention: traumatismes, progression 
des symptômes. 
o Mesurer si la pratique est adéquate et si elle a un sens d’être poursuivie. 
o Explorer d’autres alternatives à la contention physique ayant un réel effet 
thérapeutique. 
En synthèse : 
Explorer les perceptions du patient psychotique et l’impact thérapeutique de la 
contention physique afin de les mettre en lien avec la contenance psychique. 
Hypothèse : 
Le patient ayant des troubles psychotiques, en phase de décompensation, n’a pas forcément 
besoin d’être contraint physiquement pour parvenir à de la contenance psychique. 
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Nous avons toutes les deux fait un stage en hôpital psychiatrique au cours de notre formation. 
Ce stage nous a énormément plu et surtout beaucoup questionnées du point de vue éthique. 
Notre choix de thème pour le travail de Bachelor s’est alors dirigé vers les soins en 
psychiatrie. Les différentes pathologies psychiatriques et le suivi des patients nous ont 
beaucoup interpelées au cours de ce stage. Cependant, le thème de la contention nous a 
frappées dès les premiers jours. La contention à laquelle nous avons été confrontées était celle 
de l’isolement. Nous avons ressenti le besoin de comprendre le but d’enfermer une personne 
pour pouvoir supporter cette situation. C’est en approfondissant nos connaissances sur les 
pathologies et sur la contenance psychique que nous avons pu démystifier l’isolement. Nous 
avons également découvert la pratique de packs de contention appliqués à des patients en 
décompensation psychotique. Bien que ce stage nous ait permis de comprendre quel était le 
but d’une contention thérapeutique, certaines situations nous restaient difficiles à vivre. Être 
contenu est une expérience loin d’être anodine, c’est pourquoi nous voulions connaître 
l’impression des patients.  
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Philippe Pinel (1745-1826) est un médecin révolutionnaire français qui a été le premier à 
abolir les chaînes qui attachaient les malades mentaux dans les asiles. De plus, il a préconisé 
l’humanisation des traitements en psychiatrie. Il tenta d’instaurer « le traitement moral » des 
aliénés, dans le sens de l’estime de soi et de leurs émotions plutôt que dans le sens légal. Ainsi 
avec son influence, à la fin du XVIIIème siècle, la maladie mentale a été considérée curable 
par des moyens sociaux (Harris, 2010). 
Cette vague parvient plus tard au 19ème siècle aux E.U. (Etats-Unis) qui décident, après les 
campagnes de Dorothea Dix, de construire des hôpitaux psychiatriques. Il faut attendre la fin 
de la deuxième Guerre Mondiale pour voir apparaître les concepts de thérapie de milieu et 
communautaire. Pendant encore longtemps aux E.U., les soins restent plutôt protectifs et à but 
de contrôle que thérapeutiques. Au début du 20ème siècle, l’utilisation d’électrochocs, chocs à 
l’insuline, psycho-chirurgie et les sédatifs sont les traitements privilégiés. Ce n’est  qu’à la fin 
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du 20ème siècle (1970 et plus tard) que l’on prend conscience des droits humains et que 
l’utilisation de la contention commence  à être critiquée. Aujourd’hui, l’utilisation de ces 
pratiques est plus répandue aux E.U. qu’en Europe (Bower, McCullough & Timmons, 2003). 
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En milieu psychiatrique aigu, la décision de mettre un patient sous contention est issue de 
l’équipe médico-infirmière. L’acte de contention est pratiqué par les infirmiers ainsi que le 
suivi et la fin de la contention. L’équipe infirmière est aussi présente pour pratiquer les soins 
thérapeutiques  de contenance psychique. Elle est garante du lien de confiance entre le patient 
et le soignant, ainsi qu’avec l’institution. Le fait de placer un patient en contention est 
susceptible d’entamer ce lien de confiance, c’est pourquoi nous nous sommes intéressées au 
vécu des patients pour questionner notre pratique infirmière. 
Notre question clinique englobe les quatre concepts centraux du méta-paradigme infirmier 
(Dallaire, 2008) : 
Le soin : Contention physique 
L’environnement : Milieu psychiatrique aigu 
La personne : Adulte de 18 à 65 ans 
La santé : Troubles psychotiques 
?"$(&'"'%"*@*%4'(";("*)4%&4A).'&(.&$"*"(*8$4>"))&4''"0*
Aujourd’hui, dans l’état actuel des recherches, la contrainte physique est sujette à de grands 
débats en raison des tensions éthiques liées à cet acte : 
• D’une part la volonté de respecter la liberté de chacun, notamment la liberté de 
mouvement, et les droits des personnes ; 
• D’autre part le désir et le devoir de préserver l’intégrité des patients, ainsi que de 
protéger l’entourage et l’équipe soignante contre tout acte violent. 
Une des questions de fond de notre travail est de savoir si la contrainte physique a un effet 
thérapeutique bénéfique ou négatif sur l’évolution de la santé mentale des patients. Ce sujet 
est très controversé puisque des études font état de rallongement du temps d’hospitalisation de 
12 jours chez les patients psychotiques ayant subi une mesure d’isolement (Bower, 
McCullough & Timmons, 2003 ; LeGris, Walters & Browne, 1999). Peu d’études existent 
pour examiner l’efficacité des mesures de contention mais ce qui a pu être démontré c’est que 
lorsque des programmes éducatifs pour les soignants ont pu être mis en place, il y a eu des 
changements dans l’utilisation de la contention en milieu psychiatrique aigu (Bower, 
McCullough & Timmons, 2003). Les auteurs disent toutefois (traduction libre) : « La 
compréhension de l’attitude des patients, en tant que partie du programme éducatif, a modifié 
l’utilisation de la contention / de l’isolement » (p. 8). 
Les personnes psychotiques sont celles qui sont le plus touchées par les procédures de 
contention : par exemple en France, « la schizophrénie est la pathologie qui entraine la 
majorité des mesures d’application de l’isolement ou de la contention, (62%) » (Zaghbib, 
Rosetti, 2007, p. 44). De même, selon la recherche de Martin, Bernhardsgrütter, Goebel & 
Steinert (2007), en Suisse et en Allemagne, les principaux patients soumis à la contention sont 
ceux souffrant de troubles schizophréniques.  
La recherche de la perception des patients est probablement indissociable de la perception des 
soignants, car c’est sur la différence de perception qu’il est intéressant de travailler au niveau 
clinique. L’infirmier a indéniablement un rôle de contenance psychique du patient. Il doit à la 
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fois travailler avec le patient et travailler sur lui-même tel qu’expliqué par Tregouet (2007, 
p.34) :   
L’infirmier devra donc développer une souplesse et une fermeté psychiques dans la rencontre à 
l’autre, qui joueront cette fonction contenante et limitante permettant de garder actif le lien 
auprès du sujet en souffrance, mais également la capacité de pensée de ce dernier. 
-.,;*1"*%4'("'(&4'*
Selon Martin, Bernhardsgrütter, Goebel & Steinert (2007), en Suisse, 22,9% des patients 
hospitalisés connaitront au moins un épisode de contention dont 20,7% sont des contentions 
mécaniques et 79,3% sont des isolements. Parmi ceux-ci, 1,4 % des patients hospitalisés sont 
contraints et isolés.  
La durée moyenne d’une contention physique en Suisse est de 48,7 heures et d’un isolement 
55 heures. 
B&(,.(&4'*+(6&%4A0+C.0"*
La privation de liberté est contraire aux droits élémentaires de tout citoyen. La maladie 
mentale n’ôte pas les devoirs et droits de chaque citoyen vis-à-vis de l’Etat.  
Chaque pays a sa propre réglementation. En Suisse, la loi est différente d’un canton à l’autre. 
« Par principe, tout acte médical présuppose le consentement du patient (informed consent). 
C’est pourquoi, les mesures de contrainte ne doivent être appliquées que dans des cas 
d’exception » (Académie Suisse des Sciences Médicales, 2005, p. 2). Dans chaque canton, les 
mesures de contrainte sont régies par les lois de Santé Publique. Pour les cantons de Berne, 
Fribourg, Jura, Neuchâtel, Valais et Vaud, Sanimedia–Information en santé publique en 
collaboration avec l’Institut de droit de la santé de l’Université de Neuchâtel (2008) les définit 
ainsi dans sa brochure sur les droits des patients: 
Une mesure de contrainte est une mesure grave, appliquée à l’insu ou sans le consentement libre 
et éclairé du patient. Elle restreint sa liberté individuelle et peut porter atteinte à sa dignité. 
L’enfermement, l’interdiction de circuler librement ou d’entrer en contact avec ses proches, 
l’isolement, l’attachement ou la contention médicamenteuse sont par exemple des mesures de 
contrainte. Par principe, de telles mesures sont interdites. A titre exceptionnel, des mesures 
de contrainte peuvent toutefois être imposées après consultation avec l’équipe soignante. Il faut 
pour cela que le comportement du patient présente un danger grave pour sa santé, sa sécurité ou 
pour celles d’autres personnes. Il faut aussi que la mesure soit proportionnelle et que d’autres 
mesures moins restrictives aient échoué. Si possible, la mesure aura auparavant été discutée 
avec le patient […]. […] Elles ne peuvent être imposées que pour une durée limitée et doivent 
faire l’objet de réévaluations […]. 
Ces mesures font l’objet d’un ordre médical. Un protocole doit être appliqué comme un 
passage infirmier toutes les heures en chambre lorsque le patient est enfermé. Les besoins 
vitaux doivent pouvoir être satisfaits. Les portes de service fermées entrent sous cette 
législation. 
Les pratiques varient considérablement d’un pays à l’autre selon la culture des Etats. Par 
exemple, en Grande-Bretagne, la contention mécanique est interdite tandis qu’au Québec, les 
moyens mécaniques sont très étudiés comme l’utilisation de l’Argentino suit (sorte de 
combinaison attachant un patient jambes écartées en position ventrale dans son lit). En 
Allemagne,  l’avocat du patient doit être prévenu au plus vite.  
Selon les directives éthiques de l’Académie Suisse des Sciences Médicales (2005, p. 2) : 
Dans des situations d’urgence où le patient fait courir un danger grave à lui-même ou à des tiers, 
la nécessité de prendre des mesures de contrainte n’est guère contestée. La question est plus 
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difficile dans des situations ne présentant pas un caractère d’urgence, où les aspects de sécurité 
ou d’atteinte à la santé sont au premier plan, tout particulièrement en gériatrie et en psychiatrie. 
Ici, il est souvent difficile de déterminer clairement si la limitation des droits de l’individu et de 
sa liberté, c’est-à-dire la violation ponctuelle de l’autonomie du patient, afin de lui «faire du 
bien», justifie effectivement une mesure de contrainte.  
Du point de vue éthique et déontologique, différentes valeurs se trouvent en contradiction : en 
particulier l’autonomie et la bienfaisance versus la non-malfaisance. 
=4'%"8()*(6+4$&9,")*
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La fonction contenante est associée à celle d’enveloppe psychique. Cette dernière est ce qui 
contient le psychisme. Le modèle de l’enveloppe psychique a été particulièrement développé 
à partir des travaux de Winnicott et d’Anzieu. 
Winnicott a énoncé la fonction de l’enveloppe  familiale. Il s’inspire des travaux de Lacan 
(Winnicott, 1975, p.153) en affirmant que le développement émotionnel de l’enfant se réalise 
à partir du miroir et que « le précurseur du miroir, c’est le visage de la mère ». L’enfant doit 
petit à petit apprendre à séparer son Moi de son non Moi (l’autre, sa mère). Ainsi Winnicott 
affirme que l’environnement, dont la mère est au centre, a trois fonctions :  
1.- Le Holding (la façon dont l’enfant est porté) ; 
2.- Le Handling (la manière dont il est traité, manipulé) ; 
3.- Object–presenting (le mode de présentation de l’objet). 
Les autres membres de la famille, ou ceux qui s’y apparentent, ont aussi cette fonction.  
Anzieu, quant à lui, « propose d’établir, de manière plus systématique, un parallélisme entre 
les fonctions de la peau et les fonctions du Moi » (Chabert, 1996, p. 63).  Ainsi, s’appuyant 
sur la fonction du holding de Winnicott, il affirme plus loin « La peau assure une fonction de 
soutènement du squelette et des muscles : Le Moi-peau assure une fonction de maintenance 
du psychisme. » Il s’agit « de l’identification primaire à un objet-support contre lequel 
l’enfant se serre et qui le tient ». Il attribue également d’autres fonctions comme la fonction 
de contenance.  
De même que la peau enveloppe le corps, le Moi-peau tend à envelopper l’appareil psychique 
et est figuré alors comme écorce, et le Ça comme noyau, chacun des deux termes ayant besoin 
de l’autre. A la carence d’une fonction répondent deux types d’angoisse : l’une déterminée par 
une excitation pulsionnelle diffuse, représentée par l’image d’un noyau sans écorce; l’autre 
déterminée par les trous psychiques, représentée par l’image d’un Moi-peau passoire.  
L’enveloppe psychique est intimement liée au concept de la peau et du rôle contenant de la 
mère. La première enveloppe constitue l’enveloppe utérine puis se crée celle de la peau.  
L’enfant est ainsi constitué de plusieurs membranes sociales et structurelles. Lorsqu’il 
grandira de nouvelles pellicules se constitueront comme son lit, sa chambre, l’école, le club 
de foot, les institutions en général avec leur cadre structurel. 
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Dans les angoisses psychotiques, le patient fait face à une angoisse de morcellement où son 
enveloppe psychique n’est pas suffisamment solide pour faire face au monde extérieur. Cette 
enveloppe comporte des failles multiples et se manifeste par une désorganisation mentale, un 
éclatement psychique. 




Face à cette désorganisation, le rôle du soignant est d’offrir un contenant psychique afin que 
le patient puisse relâcher son psychisme pour se rassurer et calmer son angoisse. Ce contenant 
psychique agit comme le sein maternel ou les bras de la mère qui porte son bébé dans une 
relation sécurisante. La limite entre l’intérieur et l’extérieur peut ainsi clairement être définie. 
Les enveloppes se reconstituent autour du patient à partir du soignant, de l’équipe, de 
l’institution. Elles sont alors soit physiques : les murs de la chambre, les portes du service ; 
soit relationnelles.  
Taliana (2009) décrit l’accompagnement du sujet délirant qui nécessite ainsi « un dispositif 
institutionnel suffisamment pensé, étayant et contenant,… […] la finalité étant de tisser un 
lien de confiance aussi fragile, aussi ténu soit-il, auquel le patient pourra s’accrocher, 
s’arrimer pour se laisser porter. » (p.54).  
Les thérapies de reconstitution des enveloppes psychiques peuvent être variées selon les types 
de dispositif de contenance. Les dispositifs de contenance sont communément appelés 
contention.  
Pour observer un effet de contenance psychique, nous proposons les indicateurs suivants:  
• Diminution de l’angoisse exprimée par le patient 
• Diminution de l’agitation et retour au calme 
• Diminution des idées délirantes, des hallucinations 
• Retour à un comportement normal avec un discours organisé 
• Diminution de symptômes négatifs  tels que: anhédonie, aboulie, absence 
d’émotions 
• Contacts sociaux 
D.*%4'("'(&4'*
Une contention physique signifie en général utiliser toutes sortes de mesures qui limitent 
l’autonomie des mouvements corporels. En milieu psychiatrique aigu, la contention est 
utilisée dans le cadre de la prise en charge de patients en crise présentant de l’agitation.  
Selon le pays et la langue, les mesures de contention sont appelées : Mesures de contrainte 
(Canton de Vaud), interventions de protection, mesures de contrôle physique, mesures de 
sécurité. En anglais, les termes utilisés sont : « coercion », « physical restraint », « seclusion » 
(= isolement). 
En Angleterre, selon le Dr. Harris (2010), il existe quatre types de contention en psychiatrie :  
• Contention mécanique : camisole de force, ceinture de Pinel, ceintures 
abdominales, bracelets de contention, draps noués, menottes, combinaison 
Argentino, chaises de contention, etc. 
• Contention physique : contention par les mains et le corps des soignants 
• Contention par l’isolement (avec ou sans contention mécanique) 
• Contention chimique : traitements médicamenteux 
Dans notre travail de recherche, ce que nous appelons contention physique s’entend au sens 
large du terme, comprenant toute entrave à la liberté physique, excepté la contention 
chimique.  
Il existe aussi un autre type de contention à visée psycho-corporelle qui est l’enveloppement 
humide ou packing ou pack de contention. Ce type de contention peut être classé entre la 
contention physique et la contention par la relation. Nous reviendrons plus loin dans notre 
travail sur le pack de contention. 
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Selon Palazzolo (2004), les indications principales de l’utilisation de la contention sont : la 
maitrise de l’agitation sévère ou la violence, la mesure prophylactique d’intervention 
lorsqu’on observe les signes prodromaux d’une crise et la punition (p.37). Suite à la lecture et 
à l’analyse de nos articles, nous avons ressorti trois buts principaux à la contention qui sont :  
• A but thérapeutique 
• A but sécuritaire 
• A but punitif 
La contention peut être perçue comme une réponse à une situation de crise non gérable par la 
relation. Cependant, la contention physique est considérée par un grand nombre de soignants 
comme thérapeutique. Selon Friard (2004), au Canada, la contention est définie de la manière 
suivante :  
Elle constitue un moyen de contrôle physique pour empêcher une personne sur qui on n’a plus 
de contrôle de se blesser ou de blesser d’autres personnes, de l’empêcher de provoquer des 
dégâts autour d’elle, et d’empêcher une interruption de ses programmes de traitement et de 
soins (p. 20).  
Toutefois la contention physique de type protectrice n’est pas toujours considérée comme 
thérapeutique. Le but d’une contention thérapeutique est d’atteindre un effet conteneur de la 
personne. La contention thérapeutique se rapporte alors à une contention à but de contenance 
psychique qui permet au patient de diminuer ses angoisses. 
J88$4%6")*8)G%64A%4$84$"00")*"'*0&"'*.F"%*0.*%4'("'(&4'*
Selon Bouterie Harmon (2009), le pack serait l'évolution de l'utilisation de l'hydrothérapie, car 
la méthode est plus sophistiquée. Dans l'ancien temps, la balnéothérapie, ou le traitement des 
maladies par le bain, était considérée comme un traitement médical, une thérapie de choc ou 
un rituel purificatoire. Les bains chauds ou froids ont été utilisés par différentes cultures pour 
traiter autant les troubles physiques que psychiques. Avant qu'apparaissent les neuroleptiques 
comme traitement des troubles psychiatriques, une partie essentielle du travail des infirmières 
était l'administration d'hydrothérapie. Ce sont les infirmières qui furent les premières 
praticiennes de l'hydrothérapie dans le milieu du XXème siècle. Les écoles d'infirmières 
apprenaient aux élèves les techniques de draps mouillés et des bains. L'hydrothérapie était 
considérée comme un traitement scientifique essentiel dans les maladies mentales, dont 
l'infirmière avait un rôle important. 
Le pack ou enveloppement humide est une technique qui consiste à emballer la personne dans 
des draps mouillés et essorés, qui ont trempé auparavant dans de la glace. La personne sera 
ensuite recouverte d'une grosse couverture. Selon de Coulon (Guimon & Fredenrich, 1997), 
parlant d'un patient qui aurait bénéficié d'un pack: 
Il faut cependant dire qu'au moment d'être enveloppé dans une série de linges de bain essorés, 
il est d'abord saisi par le froid (parfois glacé) du contact. En effet, ce n'est qu'en le réchauffant 
(très vite habituellement par sa propre chaleur) qu'il va pouvoir se détendre et surtout sentir 
son corps et ses limites d'une façon difficile à obtenir par d'autres moyens (p. 235). 
D'après Pous (1995, cité par de Coulon, 1997), le pack est ce qui correspond le mieux à ce 
que l'on pourrait attendre de tout traitement corporel de la psychose, car il englobe les 
caractéristiques générales des approches corporelles de la psychose, qui sont : 
1. S'occuper du corps dans une approche pré-psychothérapeutique, c’est-à-dire instaurer 
une base de sensations et de perceptions sans laquelle il n'y a pas de Moi.  
2. Le soin corporel doit créer un espace entre le patient et le soignant qui garantit les 
limites de chacun. 
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3. En réponse au vécu morcelant du patient, la réponse de soins physiques doit être la 
plus globale possible et ne pas se centrer sur une partie du corps.  
4. Pour finir, l'intérêt des soignants et du patient ne concernera pas l’extérieur (la vie du 
patient) ni l’intérieur qui risque trop de renvoyer aux « figures du vide » mais à 
l'investissement du corps comme limite entre le dedans et le dehors. 
Le pack est à la limite d’une technique de contention physique puisque le patient ne peut pas 
bouger, car « saucissonné » dans les draps. L’objectif étant de recréer une enveloppe 
corporelle pour prendre conscience des enveloppes psychiques défaillantes. 
K+(641"*
Pour commencer notre recherche, nous avons lu des documents relatifs à la contention, aux 
packs et thérapies corporelles, aux fonctions du milieu et à la psychose, que nous avions 
récoltés pendant notre stage à l’hôpital psychiatrique. Ensuite, nous avons recherché dans la 
littérature des informations en privilégiant certain sujets : l’accompagnement infirmier en 
psychiatrie,  la contention, la contenance, la psychose et la schizophrénie.  
Pour cela, nous sommes d’abord allées sur le catalogue de la bibliothèque de la Haute Ecole 
La Source (Cedoc)  ainsi que sur le moteur de recherche internet Google. Ce dernier ne nous a 
pas fourni les livres et articles, mais nous a aidées à sélectionner des noms d’auteurs que nous 
avons retrouvés sur le catalogue du Cedoc. Nous avons consulté les revues professionnelles 
qui nous ont été précieuses telles  que Santé Mentale et Soins Psychiatrie. En lisant cette 
littérature, nous avons pu préciser notre questionnement puis en tirer quelques mots-clés. 
Alors nous avons procédé à une recherche par itération en plusieurs étapes selon 
l’avancement de notre réflexion. Nous avons effectué les recherches dans les bases de 
données scientifiques MEDLINE – PUBMED (NCBI, 2009) et CINAHL (EBSCOhost, 
2009). Pour cela, nous avons eu besoin de traduire les mots-clés en anglais et ensuite d’aller 
les sélectionner de façon précise sur le thesaurus HonSelect (HonSelect, 2009), cela s’appelle 
déterminer les termes MESH. Nous sommes allées également consulter des sites 
professionnels SERPSY, GRAAP, Fondation de Nant.  
Nous avons pu aussi rechercher des articles lorsqu’ils étaient cités en bibliographie. Parfois la 
confrontation avec des articles de recherche que nous avions déjà sélectionnés, nous a permis 
de constater qu’ils se retrouvaient dans d’autres bibliographies. 
Pour les recherches, nous avons exclu : 
a) Les articles datant de plus de 10 ans, antérieurs à 1999 
b) Les articles concernant les personnes âgées, les enfants, les personnes souffrant 
d’handicap et de retards mentaux 
c) Les articles n’étant ni en anglais, ni en français, ni en allemand, ni en espagnol 
d) Les articles parlant de contention chimique 
e) Les articles qui ne prenaient pas en compte des patients psychotiques 
f) Les articles dont la recherche ne concernait pas des services de psychiatrie de 
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Les mots-clés utilisés sont : 
 
Les combinaisons de mots-clés les plus utilisées et les plus fructueuses ont été : PSYCHIATRY, 
NURSING, SECLUSION, RESTRAINT, PERCEPTION, PSYCHOSIS, ADULT. 
Après avoir sélectionné un certain nombre d’articles, nous avons fait une carte conceptuelle 
pour nous rediriger dans la suite de notre travail afin d’établir des priorités pour repréciser 
notre questionnement initial. Cette carte conceptuelle nous a permis de nous rendre compte 
que la contention faisait appel à de multiples concepts.  
L$&00"*1E.'.0G)"*1E.$(&%0"*
Pour l’analyse de nos articles de recherche, nous avons établi notre propre grille d’analyse, 
inspirée de la grille d’analyse d’étude qualitative de Loiselle, Profetto-Mcgrath, Polit & Beck  
(2007, p.451-452). Pour chaque article nous avons ainsi pu déterminer la pertinence de la 
recherche par rapport à nos concepts, la fiabilité de la recherche et les résultats en regard de 
notre questionnement ainsi que les perspectives pour la discipline infirmière. Cette grille est 
constituée de cinq parties principales : 
1. Pertinence de la recherche : A la suite de cette première partie, nous pouvons évaluer 
la fiabilité de l’étude par rapport aux auteurs, au type de revue (infirmière si possible) 
et aux concepts du méta-paradigme infirmier. 
2. Structure de l’article : Cette partie est proche de la grille de Loiselle, Profetto-
Mcgrath, Polit & Beck (2007) en termes de : méthodologie, base conceptuelle, 
éthique, échantillon, analyse des résultats. Nous avons fait un paragraphe particulier 
sur l’éthique qui tient compte du financement et du mandataire de l’étude, du respect 
des droits des patients et surtout de leur sécurité pendant les entretiens. 
3. Résultats et réponses : Nous avons trié les résultats selon les perceptions positives et 
négatives des patients. Nous avons également créé des items pour répondre à notre 
questionnement de départ. 
4. Pratique clinique et discipline infirmière : Cette partie nous donne des informations 
sur les implications pratiques issues des résultats de la recherche.  
5. Questionnements : En conclusion, nous posons notre propre questionnement par 
rapport à cette recherche et ce qu’elle nous apporte pour notre travail. 
En annexe, figure un exemple d’analyse d’article d’après cette grille. 
FRANÇAIS ANGLAIS FRANÇAIS ANGLAIS 
SATISFACTION PATIENT  PATIENT SATISFACTION TROUBLES PSYCHOTIQUES  PSYCHOTIC DISORDERS 
CONTENTION PHYSIQUE PHYSICAL RESTRAINT PSYCHIATRIE  PSYCHIATRY 
CONTENTION MECANIQUE MECANICAL RESTRAINT CONTRAINTE RESTRAINT 
SCHIZOPHRENIE  SCHIZOPHRENIA ECHELLES D’EVALUATION 
EN PSYCHIATRIE  
PSYCHIATRIC STATUS 
RATING SCALES 
ISOLEMENT SECLUSION INFIRMIER NURSING 
PERCEPTION  PERCEPTION JUGEMENT JUDGEMENT 
ADULTE ADULT THERAPIE THERAPY 
MESURE COERCITIVE COERCION PATIENT PATIENT 
ENVELOPPEMENT HUMIDE WET PACK,  PACKING HYDROTHERAPIE HYDROTHERAPY 
CONTENANCE HOLDING CONTENANCE CONTAINEMENT 




Selon notre méthodologie, nous avons recueilli environ quarante articles. Tous ne 
correspondaient pas aux quatre concepts du méta-paradigme infirmier. Pour les choisir, nous 
avons privilégié : l’âge des patients, le milieu aigu en psychiatrie et la contention physique. 
Puis nous avons lu chaque résumé, les questions de recherche et les résultats pour savoir si 
l’article pouvait répondre à notre questionnement. Nous avons aussi donné la préférence aux 
auteurs du domaine des sciences infirmières. Puis nous avons gardé en suspens quelques 
articles qui pouvaient répondre à des questions découlant du questionnement initial, par 
exemple :  
• Le processus de décision et le type d’interventions infirmières lors d’épisode de 
contention. 
• Les stratégies alternatives dans les hôpitaux ayant réduit leur taux de contention. 
• Les traumatismes rapportés par des patients suite à des hospitalisations en hôpital 
psychiatrique. 
• Les différences de perception de l’aspect punitif de la contention selon le type 
d’admission des patients : volontaire, pénitentiaire. 
• Les décès faisant suite à l’utilisation de mesure de contention. 
• Les stratégies utilisées par les soignants en milieu psychiatrique pour faire face à la 
violence. 
• Les difficultés éthiques ou émotionnelles des soignants utilisant des mesures de 
contention. 
Suite à cette sélection, nous avons retenu une quinzaine d’articles. Puis dès le début de la 
lecture approfondie et de l’analyse, nous en avons éliminés, puis à la fin repris quelques-uns 




(Johnson M.E, 1998) 
Objet de recherche : Comprendre le sens de l’expérience vécue par dix patients ayant subi 
une contention physique avec des lanières de cuir. 
Analyse critique : 
L’intérêt de cette recherche est d’être proche du ressenti des patients. Malgré l’ancienneté de 
cette étude, 1998, nous l’avons sélectionnée parce qu’elle relate de façon assez précise ce que 
vit et ressent le patient lors d’épisodes de contention et comment il vit la relation avec les 
soignants, ainsi que de quelle façon cette relation est source de stress (solitude et pouvoir). 
C’est le seul article que nous avons recueilli où il n’y a quasiment que de la contention 
mécanique, de type lanières de cuir. Nous regrettons qu’il n’y ait pas de mention du type de 
pathologies mentales et notamment d’expériences de désorganisation psychotique.  
Nous avons aussi choisi cette étude pour sa méthodologie qui met en évidence l’expérience 
des patients; c’est une approche phénoménologique avec des entretiens non-structurés. Nous 
pouvons critiquer le fait que l’auteur est seule à réaliser les entretiens, la retranscription  et 
l’interprétation des résultats. Elle fait toutefois appel à des tiers pour valider son interprétation 
phénoménologique. Selon nous, cette étude est crédible car l’auteur de cette recherche est 
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docteur en sciences infirmières à l’Université de Chicago et l’article est publié dans une revue 
infirmière de santé mentale qui appartient à une association professionnelle infirmière 
reconnue en santé mentale en Angleterre.  
L’auteur tire relativement peu de conclusions pour la pratique infirmière, mais elle pose le 
dilemme des infirmiers lors de la prise de décision d’utilisation de contention entre un but 
sécuritaire et un but thérapeutique. Les résultats de cette recherche se rapprochent  des 
résultats des autres études par rapport aux perceptions des patients. Elle nous permet de 
confirmer les résultats trouvés dans les autres articles de recherche. 
RN*O*?.(&"'()S*8"$%"8(&4')*4>*)"%0,)&4'H*.*9,.0&(.(&F"*&'F")(&C.(&4'*Q**
          (Meehan T., Vermeer C., Windsor C., 2000) 
Objet de recherche : Connaître les descriptions des patients et leurs observations sur 
l’isolement, ainsi que les perceptions de la raison de l’isolement, les 
ressentis lors de la contention. 
Analyse critique : 
Cet article est une étude dont la thématique correspond à notre problématique de recherche. 
Nous l'avons choisie car son but était de connaitre les descriptions des patients et leurs 
observations sur la contention. De plus, elle prend en compte les perceptions des patients sur 
leur raison de mise en isolement. La recherche est intéressante et pertinente pour notre 
problématique car elle prend en compte les quatre concepts du méta-paradigme. Il est 
dommage que nous n'ayons pas d'information sur le type de pathologie des patients, car il est 
difficile de faire des liens précis entre les troubles psychotiques et la contenance psychique. 
Cet article est paru dans le Journal of Advanced Nursing, qui est un journal qui contient 
exclusivement des articles scientifiques en sciences infirmières. L'année de parution (2000),  
les auteurs, les connaissances et les recherches antérieures utilisées, nous permettent de 
confirmer la crédibilité de la recherche. Nous retrouvons un des auteurs (T. Meehan) dans un 
autre article que nous avons sélectionné. Cet auteur a fait évoluer cette recherche en fonction 
de ses connaissances, car en 2004, il s'est intéressé à nouveau aux perceptions des patients 
mais les a comparées avec les perceptions des soignants. Ethiquement, les droits des patients 
sont respectés et il n'y a pas de conflit d'intérêt. 
Cet article touche, selon nous, un sujet important pour la pratique clinique et donne des 
résultats pertinents. Nous l'avons sélectionné parce qu'il apporte beaucoup de réponses à notre 
questionnement et donne des pistes pour la pratique infirmière. Il propose une  amélioration 
de la pratique de la contention décrite par les patients eux-mêmes. Ceci est une originalité par 
rapport aux autres articles. Les réponses sont chaque fois illustrées par les propos des patients, 
ce qui permet d'avoir des résultats fiables et justifiés. Nous pouvons dire en revanche que 
l'échantillon est relativement petit (douze participants). Toutefois, les résultats sont 
intéressants et confirment les résultats des autres recherches que nous avons analysées. 
TN*O*=4'($40*.'1*$")($.&'(*&'*(6"*UV*H*)"$F&%"*,)"$*8"$)8"%(&F"*Q**
(Sequeira H. & Halstead S., 2002)  
Objet de recherche : Examiner les perceptions de patients ayant subi des mesures de 
contention physique (corps à corps) dans un hôpital psychiatrique de 
sécurité (espace pénitentiaire). 
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Analyse critique : 
La recherche est récente et pertinente par rapport aux auteurs, bien qu’il soit dommage qu’ils 
ne soient pas infirmiers. Il s’agit toutefois d’une équipe mixte psychologue et psychiatre. Le 
fait qu’ils s’intéressent à l’expérience des patients avec l’impact sur la contenance psychique 
nous intéresse pour la pratique et notre questionnement. De plus, les mesures de contention 
décrites par les participants sont réalisées par des soignants, probablement infirmiers. La 
revue est crédible et s’adresse entre autres au domaine infirmier. Il n’y a pas de conflit 
d’intérêt entre les chercheurs et les buts de la recherche. Les quatre concepts font partie de 
notre domaine de recherche sauf celui de la santé où il n’y a pas de troubles psychotiques 
mentionnés. Pourtant en lisant l’article, nous trouvons un patient avec des hallucinations. La 
recherche nous intéresse particulièrement pour le type de contention étudié: par contact 
physique puisque nous nous intéressons aux approches psycho-corporelles en lien avec la 
contenance psychique. D’ailleurs, des résultats intéressants sont reportés par les patients à 
propos de la contenance. L’intérêt de la recherche est d’explorer les éventuels effets 
thérapeutiques de la contention physique et d’en tirer des indicateurs pour notre question de 
recherche. Une des originalités apportée par cette étude, au niveau des sentiments émis par les 
patients, est une meilleure compréhension des raisons de la colère ; comprendre pourquoi les 
patients la ressentent si fortement.  
Les applications pour la pratique sont malheureusement assez globales, peut-être parce que 
les auteurs ne sont pas infirmiers. Il est aussi à regretter que les résultats ne soient pas 
présentés de manière synthétique par un tableau. Cependant, ils sont suffisamment détaillés 
pour pouvoir nous-mêmes en tirer des conclusions.  
 
WN*O*B(.>>*.'1*8.(&"'(*8"$%"8(&4')*4>*)"%0,)&4'H*6.)*.'G(6&'C*%6.'C"1X*Q*
(Meehan, T., Bergen, H., Fjeldsoe, K., 2004) 
Objet de recherche : Explorer les perceptions des patients et des soignants sur la 
contention, les effets et les ressentis pendant la contention, pour 
pouvoir améliorer la pratique infirmière dans la pratique de 
l’isolement. 
Analyse critique : 
Nous avons retenu cet article car tout d'abord il correspond à notre question de recherche. 
Non seulement il prend en compte le point de vue des patients et des soignants, mais il 
compare les visions de ces deux groupes. Cet article nous donne également la perception de 
l'indication de la contention selon les patients et les soignants. C'est une des rares études qui 
recherche l'effet thérapeutique de la contention et ceci, à la fois du point de vue des soignants 
et de celui des patients. Il nous amène beaucoup de réponses intéressantes et claires en termes 
quantitatifs. Les réponses sont sous forme de pourcentages, ce qui permet une lecture 
différente des résultats en comparaison avec les autres articles. Il amène aussi des réponses 
sur les éventuels changements possibles à effectuer pour la pratique, et ceci selon le point de 
vue des soignants et des patients. Pour cette raison, l'article permet de se questionner sur la 
pratique de la contention, ce qui est en lien avec l'objectif de l'étude. 
Cet article est fiable de part la crédibilité des auteurs ainsi que par la manière de récolter les 
informations et d'analyser les résultats. C'est un article récent de 2004, paru dans le Journal of 
Advanced Nursing, ce qui laisse penser à une certaine crédibilité de la recherche. Du point de 
vue éthique, les chercheurs ont pris soin d'expliquer la recherche aux patients et de leur faire 
signer un consentement. De plus, la recherche a été acceptée par un comité éthique reconnu 
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en Australie. Nous avons retenu cet article aussi pour son grand échantillon; l'étude s'est 




(Bower, F.L., McCullough, C. S. & Timmons, M.  E., 2003) 
Objet de recherche : Revue de littérature regroupant les connaissances de tout ce qui est 
actuellement connu (2003) à propos de l’utilisation de la contention 
physique, incluant l’isolement, dans le cadre des hospitalisations en 
soins aigus et en psychiatrie. 
Analyse critique : 
Nous avons retenu cet article parce qu’il s’agit d’une revue de littérature de 2003 qui reprend 
et complète les conclusions de celle réalisée en 2000 par les mêmes auteurs. Les auteurs sont 
des spécialistes de la recherche en sciences infirmières et la revue est pertinente et 
professionnelle. Les articles retenus ne sont que des articles de recherches scientifiques datant 
en  majorité des années 1980 à 2002. Il n’y a pas de conflit d’intérêt entre les chercheurs, la 
revue et les objectifs de la recherche. Les patients ne sont pas impliqués dans cette étude. 
Les concepts traités et les résultats nous permettent de balayer la question de la contention sur 
plusieurs aspects dont nos quatre concepts du méta-paradigme. Elle nous permet d’apporter 
des niveaux de preuve supplémentaires aux autres articles de recherche, ainsi que de comparer 
les points de vue des patients avec ceux des soignants. Cette revue de littérature nous 
démontre l’importance de ce questionnement pour la pratique clinique et nous donne quelques 
pistes de réflexion sur des alternatives à la contention. 
\N*O*-6"*#"'(.00G*&00*.'1*)4%&.0*";%0,)&4'H*.*%$&(&%.0*";.#&'.(&4'*4>*(6"*,)"*4>*
)"%0,)&4'*>$4#*(6"*8.(&"'(S)*8"$)8"%(&F"*Q*
(Holmes, D., Kennedy, S., Perron, A., 2004) 
Objet de recherche :  Décrire les ressentis des patients afin de mieux comprendre la réalité 
quotidienne des patients. Décrire les expériences des patients en 
regard de leur mise en isolement, sur trois plans: les émotions, les 
perceptions de l’intervention et le coping. 
Analyse critique : 
Cette recherche est très pertinente par rapport à notre questionnement parce qu'elle apporte 
des informations aux soignants sur le vécu des patients pendant l'isolement. Elle se réfère 
uniquement aux ressentis des patients et tente de les expliquer. Le fait que la recherche soit 
phénoménologique, nous permet d'avoir des réponses crédibles. Cette recherche comprend  
nos quatre concepts du méta-paradigme infirmier et la pathologie est citée, ce qui n'est pas le 
cas dans certains autres articles que nous avons retenus. En revanche, l'échantillon n'est pas 
clairement précisé (âge, sexe) et les participants sont en petit nombre. Cependant, le nombre 
de participants s'est précisé lorsque les chercheurs sont arrivés à une saturation des données et 
ont stoppé les interviews par manque d'émergence de nouveaux thèmes. Les résultats sont 
cités et expliqués littéralement avec les propos des patients. Cet article nous donne des 
informations sur les ressentis des patients mais aussi sur leurs stratégies de coping et sur le 
but de la contention selon eux. 
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Il est intéressant de constater que les auteurs ont consacré un paragraphe à l'éthique. Ceci 
montre la prise de considération de ce sujet. La recherche est crédible du fait de son année de 
parution (2004) et du journal dans lequel elle est parue. Les auteurs (Bachelor, Master et 
Docteur en sciences infirmières, spécialistes de recherche) nous permettent de penser que 
l'article est fiable.  
Les auteurs ont pris le soin de développer une revue de littérature où l'ambiguïté entre soin et 
sécurité est mise en avant, ce qui les motive à rechercher la perception des patients pour aider 
la compréhension des soignants. Malheureusement, les conclusions de cette recherche sont 
peu développées pour la pratique. 
]N*O*B"%0,)&4'*H*(6"*3')&1"*)(4$G*Q*
(Hoekstra T., Lendemejer H.H.G.M. & Jansen, M.G.M.J, 2004) 
Objet de recherche :  1. Obtenir une meilleure compréhension du vécu de l’isolement. 2. 
Identifier le processus utilisé à postériori par les patients pour vivre 
positivement avec ces expériences (coping). 3. Identifier les 
conséquences des expériences d’isolement sur les futures relations 
avec les soignants. 
Analyse critique : 
Cette étude, réalisée en 2003, publiée en 2004 est de nature exploratoire car c’est la première 
qui explore le processus de coping  après l’épisode de contention. Nous avons retenu cet 
article car la recherche investigue les perceptions des patients longtemps après l’épisode de 
contention et s’intéresse aux conséquences de la contention ainsi qu’aux effets positifs et/ou 
négatifs sur le long terme pour des patients. Cette recherche fait aussi un lien entre l’isolement 
et les relations ultérieures avec les soignants, ce qui appartient à notre questionnement 
infirmier. Les auteurs font une distinction nette entre coping et adaptation. Pour éviter trop de 
redondances avec d’autres études, les entretiens ont été préparés en tenant compte des études 
antérieures puis une exploitation fine des résultats a été réalisée. La recherche est de type 
qualitative basée sur la Grounded Theory (= Théorie enracinée). Les données ont été saturées 
après cinq sessions, ce qui confirme les résultats. 
Cette recherche est pertinente par rapport à nos concepts avec toutefois seulement 3/7 des 
participants souffrant de troubles psychotiques. Les objectifs sont clairement définis. Les 
auteurs sont crédibles : responsable en santé publique mentale ; Dr et chercheur en sciences 
infirmières ; Dr et professeur d’éthique en sciences infirmières. La revue internationale 
infirmière (Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing) a pour but de rassembler les 
dernières recherches en santé mentale afin de réfléchir et d’améliorer la prise en charge 
infirmière en psychiatrie. Elle appartient au groupe international Wiley-Blackwell actif dans la 
recherche et la publication en sciences médicales et sociales. Les normes éthiques sont 
respectées : pas de conflit d’intérêt et un agrément a été délivré par une autorité crédible en 
matière de santé mentale en Hollande. L’accord des patients ainsi que leur sécurité ont été 
respectés. 
Par rapport à notre questionnement, il n’y a malheureusement pas de description claire sur la 
contenance psychique mais quelques indicateurs de contenance peuvent être extraits des 
résultats. Il est dommage que l’échantillon soit restreint (7 personnes). Il est aussi regrettable 
que la durée entre l’intervalle de contention ne soit pas précisée clairement. Nous apprenons 
en lisant les entretiens qu’il peut s’agir de 7 ou 12 ans après l’épisode. Mais l’article est bien 
structuré et les auteurs donnent des conseils utiles, énoncés synthétiquement pour la pratique 
infirmière.  





(Chien, W-T., Chan, C. W.H., Lam, L-W. & Kam, C.-W., 2005)  
Objet de recherche :  Explorer l’expérience et les sentiments des patients concernant leur 
première expérience de mesure de contention. L’objectif est de 
déterminer si la contention a des effets, autres que celui de 
protection. 
Analyse critique : 
La recherche est très pertinente par rapport aux quatre concepts. Ces derniers sont présents et 
explicités. Un tableau informant sur la répartition des différentes pathologies est présenté. Le 
type de contention est mécanique, ce qui apporte quelque chose de nouveau par rapport aux 
autres articles retenus. Le fait que ce soit la première expérience de contention pour les 
participants est aussi une nouvelle donnée. L’importance pour la discipline infirmière est mise 
en avant. En effet, beaucoup de résultats pour améliorer la pratique clinique sont détaillés. 
Cette recherche touche exactement notre problématique et c'est une des raisons pour laquelle 
nous l'avons choisie. L'article est clair, la méthodologie est bien étayée et il répond aux 
critères de l'éthique en fonction de notre grille d'analyse. L'analyse des résultats permet de 
considérer la rigueur de cet article. Les résultats sont riches, bien expliqués et classés en 
fonction des perceptions positives et négatives, comme nous l'avons classé dans notre grille. 
C'est un des rares articles qui nous donne autant de perceptions positives. Ceci est aussi une 
indication à l'amélioration de la pratique clinique. Tous ces résultats positifs sont expliqués en 
fonction de la culture asiatique des patients. Ce qui est très intéressant dans cette recherche est 
qu'il y a une discussion sur les aspects culturels et religieux par rapport aux représentations du 
rôle des soignants et de la médecine. 
Les auteurs, la date de parution de l'article (2005) et le journal dans lequel il est paru (Patient 
Education and Counseling) nous permettent de confirmer la crédibilité de l'article.  
_N*O*-$".(&'C*>&$)(*"8&141"*8)G%64)&)*`*(6"*)"$F&%"*,)"$)E8"$)8"%(&F"*H*.*>4%,)*C$4,8*
+F.0,.(&4'*Q 
(O’Toole M.S., Ohlsen R.I., Taylor T.M., Purvis R., Walters J.  & Pilowski L.S, 2004) 
Objet de recherche : Comprendre le vécu de patients par rapport aux interventions des 
services d’urgence lors de leur premier épisode psychotique. 
L’objectif est de pouvoir développer un modèle de base avec des 
directives précises pour aider les unités psychiatriques; car la prise 
en charge précoce permet de diminuer les risques de récidive et de 
maximiser les chances de guérison. 
Analyse critique : 
Après avoir trouvé plusieurs recherches relatant des vécus négatifs de patients, ayant subi des 
mesures de contention, nous avons éprouvé la nécessité de trouver des vécus positifs de 
patients avec des épisodes de troubles psychotiques, lors de leur prise en charge. Dans cette 
étude, le concept personne et santé correspond à notre recherche. Le concept environnement 
est un peu flou puisque nous ne savons pas s’il s’agit d’un service de soins aigus. Lors des 
interventions thérapeutiques, il n’y a aucune mesure de contention, sauf chimique mais légère. 
Bien que cette recherche ne touche pas directement notre questionnement, elle nous apporte 
beaucoup en ce qui concerne la pratique clinique. Elle donne des informations sur les 
ressentis de patients avec épisodes de troubles psychotiques, lors de leur prise en charge 
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infirmière. Nous pourrons ensuite comparer ces résultats avec le ressenti de patients lors 
d’épisodes similaires lorsqu’ils vivent/subissent un  traitement de contention physique.  
Cette étude récente est la première étude qualitative (2003, publiée en 2004) qui prend en 
compte le ressenti des utilisateurs lors des expériences thérapeutiques, de leur premier épisode 
de décompensation psychotique. La recherche est publiée dans un journal de recherche 
infirmière spécialisé en santé mentale. Les auteurs de la recherche proviennent de plusieurs 
horizons notamment: infirmiers Master et clinicien, médecin en santé mentale, neuro-
psychologue. Du point de vue éthique, il n’y a pas de conflit d’intérêt puisqu’ils sont 
complètement indépendants de l’équipe et ne connaissent pas les patients. Les résultats sont 
comparables aux directives édictées par le National Institute for Clinical Excellence (NICE), 
ce qui les rend crédibles. Cet institut est une organisation indépendante et une référence en 
Angleterre en matière de santé.  
Pour notre recherche, cette étude pose diverses questions en relation avec la contention 
physique, telle qu’elle est perçue dans d’autres recherches. Par exemple, comment faire sans 
contention physique face à un patient psychotique décompensé ? Qu’attend-t-il de l’équipe 
soignante ? Qu’est-ce qui lui est bénéfique? Les résultats de l’étude peuvent nous confirmer 
les effets peu thérapeutiques de la contention physique, en cas de patients psychotiques 
décompensés.  
=4#8.$.&)4'*1")*$+),0(.()*
Nous avons regroupé les résultats de chacun de nos articles selon un tableau comparatif 
reprenant les items d’analyse de nos grilles en ce qui concerne : les résultats, les réponses à 
notre questionnement, les retombées pour la pratique infirmière. 





recherche / Type de 
contention 
Perceptions positives /  Perceptions négatives 
Autres résultats 
But de la contention : Selon les soignants et les patients 
Mesures adéquates : 
Contenance psychique/ 
Effets délétères / 
Impact thérapeutique? 
Retombées pour la pratique 
infirmière 
Pistes de réflexion 
1. « Being restrained : A study of power and powerless » 
1 Question de recherche :  
Comprendre le sens de 
l’expérience vécue par 
dix patients ayant subi 
une contention. 
Type de contention : 
Contention par lanières 
de cuir, dans certains cas, 
avec isolement. 
Perceptions positives : Aucune 
Perceptions négatives :  
- Sentiments de vulnérabilité, deshumanisation (« traité comme un animal »), abandon, 
sans aide et peur ; inquiétude  
- Soignants veulent démontrer leur force d’une manière punitive.  
- Silence : des soignants et des autres patients. 
- Inconfort massif à l’égard du regard continu des soignants. 
But selon les soignants : thérapeutique (Hypothèse de l’auteur)   
But selon les patients :   
Sécuritaire : agitation et perte de contrôle.  
Punitif : non-respect des règles ; pour que les soignants puissent exercer leur pouvoir 
Effets délétères:  
- Blessures physiques  
- Expériences toujours 
psychologiquement 
traumatisantes  
- Sentiment de 
déshumanisation 
! Inadéquation de cette 
pratique, car  mesures  
réalisées sans but ni 
résultat thérapeutique. 
Dilemme des infirmiers si le patient va 
pouvoir utiliser ses propres ressources 
pour reprendre le contrôle sur lui-
même : 
- Restreindre ou ne pas restreindre ?  
- Quand le patient est-il hors de 
contrôle ? 
 
2. «  Patients’ perceptions of seclusion : a qualitative investigation » 
2 Question de recherche :  
Connaitre les 
descriptions des patients 
et leurs observations sur 
l'isolement, ainsi que les 
perceptions de la raison 
de l'isolement, les 
ressentis lors de la 
contention. 
Type de contention:  
Isolement. 
Perceptions positives : 
- Environnement sécure: permet de regagner le contrôle de soi 
- Stratégies pour redevenir rationnels 
- Bon comportement: ne plus paraître malades pour sortir de l'isolement. 
Perceptions négatives: 
- Manque d'informations: règles, durée, comportement à adopter pour sortir de l'isolement. 
- Sentiment de rage avant, pendant et après la contention 
- Sentiment d'impuissance, d'humiliation (lorsque certaines femmes sont dénudées), de 
peur (endroit confiné, piqûres, médication),  de perdre le contrôle et de devenir fou (être 
seul, ne pouvoir parler à personne, le silence, la difficulté de juger l'heure), être dans une 
prison ou une « maison de surveillance » 
- Ennui: entourage monotone; stress: environnement sous-stimulant  
- Désordre dans la pensée 
- Source majeure de l'insatisfaction: le niveau d'interaction avec le personnel durant et 
après l'expérience d'isolement 
But selon patient:  
- Punitif 
- Gérer l'agressivité / Pas sain mais permet de se protéger 
- Thérapeutique (2 patients sur 12) 
Effet sur la 
contenance : voir les 
perceptions positives 
 
Pour la pratique infirmière : 
- Importance du contact avec les 
soignants. 
- Informer  les patients sur les 
comportements à adopter . 
- Besoin de pouvoir parler avec les 
soignants en isolement, et besoin d'un 
debriefing après l'expérience.  
- Observation constante des soignants 
« dérangeante ». 
- Pouvoir négocier avec l'équipe 
(discuter d'un plan de traitement.). 
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3. «Control and restraint in the UK : service user perspectives» 
3 Question de recherche:  
Examiner les perceptions 
de patients ayant subi des 
mesures de contention 
physique dans un hôpital 
psychiatrique de sécurité 
(pénitentiaire). 
Type de contention : 
Contention physique 
(corps à corps)  
Perceptions positives : Exprimées que par des femmes, lorsqu’il s’agissait de femmes 
soignantes qui ont exercé la contrainte physique sur elles. Aussi été associées aux 
perceptions négatives ci-dessous. 
Contenance : Confort et sécurité : « fait d’être tenue », personne d’autre ne pouvait la 
blesser 
- La contenance est assurée par un tiers lors d’épisodes avec hallucinations.  
- Provocation volontaire pour obtenir une expérience de contenance. 
- Soulagement des émotions : A travers les mains des soignants, expérience 
« cathartique » 
Perceptions négatives :  
Colère : thème dominant avec exploration des raisons: 
Injustice / Violation des valeurs et attentes par rapport au traitement thérapeutique 
/Punition (par comparaison avec d’autres patients) / Disproportion / Perception des 
soignants qui riaient ou parlaient pendant la procédure / Réminiscence de traumatismes 
d’abus physique et/ou sexuels / Douleur / Colère contre eux-mêmes d’avoir perdu leur 
self-control / Sentiment de se sentir « petit » et dégradé / Développement d’autres 
comportements violents. 
Anxiété : 2ème  thème dominant. Avec peur, effroi, panique, appréhension avec comme 
conséquence: Incertitude / Réminiscence d’expériences traumatiques passées / 
Administration d’une injection : maintenus et déshabillés  
Désordre mental  
But selon les patients : Protecteur et punitif avec sentiment d’injustice 
Effet sur la 
contenance : voir les 
perceptions positives 
Les auteurs pensent 
qu’en cas de détresse 
émotionnelle, certains 
patients trouvent un 
sentiment de confort par 
le contact physique.  
 




ce qui peut péjorer l’état 
psycho-pathologique des 
patients, le plus souvent 
des patientes/ difficultés 
de coping. 
 Pour la pratique infirmière : 
- Discussion préalable avec le patient : 
pour que le patient considère la 
contention physique comme une 
« promotion de sa sécurité physique » 
au contraire d’une « punition ».  
- Pour les femmes ayant subi des 
abus : soignants-femmes pour les 
contenir. 
- Satisfaction des besoins de 
contenance et de sécurité : mettre en 
place des séances thérapeutiques 
comme le massage. 
- Soulagement des émotions : trouver 
d’autres stratégies plutôt que laisser 
les patients exprimer leur colère par la 
violence. 
 Pistes de réflexion : 
- Etudier l’expérience des infirmiers 
en cas de procédure d’urgence. 
- Vérifier par une autre recherche les 
effets du massage et de « toucher  
sécurisant». 
4. « Staff and patient perceptions of seclusion : has anything changed ? » 
4 Question de recherche: 
Explorer les perceptions 
des patients et des 
soignants sur la 
contention, les effets et 
les ressentis pendant la 
contention, pour pouvoir 
améliorer la pratique 
infirmière. 
Type de contention: 
Isolement 
Perceptions positives: 
- Pour 98% des soignants, 50% des patients: isolement est aidant! être loin des 
excitations 
- Pour 88% des soignants, 64 % des patients: exprimer les sentiments d'une manière non 
perturbée 
Perceptions négatives: 
- 1/3 des patients pense que l'isolement n'aide pas à redevenir calme ni à se sentir mieux; 
93% des soigants sont d’accord. 
- Pour 85% des patients, les infirmiers ressentent du pouvoir; 84% des soignants ne sont 
pas d’accord. 
- Selon les patients: les infirmières se sentent plus en sécurité quand un patient est en 
isolement. 
Effets sur la 
contenance: 
Permet de retrouver le 
calme pour 67 % des 
patients, mais pour 
seulement 28% 
l'isolement est aidant.  
Pour la pratique infirmière : 
- Importance de la communication et 
du dialogue entre les patients et les 
soignants, pendant et après l'épisode 
d'isolement. 
- Continuer à explorer  d'autres 
alternatives possibles et d'être critique. 
par rapport à la pratique soignante. 
- Etre conscient qu’un environnement 
de contrôle dessert l'alliance. 
CORBAZ M. & DE LA BAUME K.                         TRAVAIL DE BACHELOR 2010 
 
 19 
-  Pour 63% des patients: plus de personnel permettrait de moins avoir recours à 
l'isolement, 64% des soignants ne sont pas d’accord. 
- Manque d’informations sur le processus et les circonstances de la mise en isolement. 
Buts selon les soignants: 
Thérapeutique: pour ! des soignants, ils l'ont noté à 7/10 
Protecteur: lorsque les patients sont violents envers eux-mêmes ou les autres 
Punitif: seulement 8 % l'ont noté très punitive (score > 7) 
Buts selon les patients: 
Punitif, pour ne pas gêner les autres et protecteur 
5. «  A synthesis of what we know about the use of physical restraint and seclusion with patients in psychiatric and acute care settings : 2003 update » 
5 Question de recherche:  
Revue de littérature 
regroupant les 
connaissances de tout ce 
qui est actuellement 
connu (2003) à propos de 
l’utilisation de la 
contention physique, 
incluant l’isolement, 
dans le cadre des 
hospitalisations en soins 
aigus et en psychiatrie. 
Type de contention: 
Contention physique 
mécanique et isolement 
 
 
Perceptions positives (minorité): sentiment de sécurité en chambre d’isolement. 
Perceptions négatives : Sentiments négatifs très majoritaires ! Colère, tristesse, sans 
force, abandon, pris au piège, impuissance, frustration, punition / Manque de 
communication pendant l’isolement et la contention / Peur, hallucinations pendant 
l’isolement. 
Autres résultats :  
Perceptions des familles : Inquiétudes et manque d’informations  
Perceptions des infirmières : Divergences sur les raisons de la contention et sur la façon 
dont les patients se sentent pendant l’isolement. 
Les infirmières se sentent souvent en conflit avec elles-mêmes : Dilemme éthique 
Caractéristiques des institutions: taux de contention dépend : du comportement du 
personnel, du nombre de patients, de la présence de patients bruyants, des bruits, de la 
lumière, de la distance entre le bureau infirmier et les chambres, des heures de pointe, de la 
disponibilité du personnel. 
Buts selon les soignants : violence, agitation, non-coopération, non respect du cadre 
thérapeutique. 
Le personnel soignant expérimenté est capable de calmer les patients et les raisons de la 
mise en contention dépendent essentiellement de l’institution. 
Buts selon les patients : Punition, non compliance et colère. 
! La volonté de changer la pratique de la contention diffère considérablement entre les 






Impact thérapeutique : 
- La contrainte physique 
n’a pas diminué la 
violence. 
- Amélioration du 
comportement mais  dans 
une perspective de peur 
! pas d’effet 
thérapeutique positif.  
- Corrélation entre la 
longueur des séjours et 
les mesures de 
contention.  
Effets délétères :  
Blessures physiques 
résultant de la contention 




psychologique, mort.  
Alternatives à la contention : 
- Réduire au maximum les facteurs 
environnementaux qui engendrent la 
violence. 
- « Time out » méthode  
- Pack de contention : a des effets 
positifs sur les enfants car moins perçu 
comme punitif. 
- RFS : « removal from stimuli ». 
- TCC : diminue fortement l’usage de 
la contention et de l’isolement. 
- Musico-thérapies pendant les 
mesures de contention . 
- Mise en place de programmes 
éducationnels pour les  infirmières. 
- Apprendre à mieux prévenir la 
montée de la violence. 
Les établissements où la contention 
avait été réduite, voire supprimée, 
n’avaient pas nécessité une 
augmentation du nombre 
d’infirmières.  
Le soin avait surtout été beaucoup 
plus individualisé. 
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6. « The mentally ill and social exclusion : a critical examination of the use of seclusion from the patient’s perspective » 
6 Question de recherche: 
Décrire les ressentis des 
patients afin de mieux 
comprendre la réalité 
quotidienne des patients. 




Une seule personne avait une perception positive de l'isolement.  
Perceptions négatives: 
- Sentiments : la peur, la rage (injustice), la tristesse, la honte, le sentiment d'abandon, de 
dépression (laissé seul). Ceci les amène à pleurer, crier, exprimer leur colère. 
- Comportement violent auto-agressif 
- Catalyseur dans le réveil et l'intensification des sentiments déjà existants d'être seul et 
abandonné.  
- Manque d'intérêt de la part des soignants 
- Refus d'obéir aux directives pour aller se coucher, crier, frapper contre la porte, casser 
des objets. 
 - Jouer avec l'institution, mentir, avoir un comportement chaleureux 
Buts selon les soignants : Au Canada: dernière ressource lorsque les patients affichent des 
comportements violents. 
Buts selon les patients: Punitif parce qu'ils sont méchants, manière de mettre les patients à 
distance. 
Effets délétères : 
Augmentation du 
sentiment de solitude 
déjà existant 
 
L'émotion négative est conséquente au 
manque de communication soignant-
soigné.  
Les soignants ont la responsabilité de 
questionner les pratiques 
institutionnelles (autre protocole pour 
utiliser l'isolement comme ultime 
recours?) 
Un vrai partenariat entre les infirmiers 
et les patients pourrait garantir une 
transition d'une culture de contrôle à 
une culture de soin au niveau 
institutionnel. 
7. « Seclusion : the Inside story » 
7 Question de 
recherche:  
1.- Obtenir une 
meilleure 
compréhension du 




un long laps de 
temps post 
isolement  
2.- Identifier le 
processus de 
coping 
3.- Identifier les 
conséquences sur 
les futures 
Perceptions positives : (en minorité) 
! Le temps est un facteur prépondérant pour le processus de coping et aide à la  
compréhension des raisons de la mise en isolement  
! Paix et sécurité par le lien de confiance avec les infirmiers. 
! Contact physique humain ordinaire : exemple : main dans les cheveux  
Perceptions négatives : en majorité, identiques à d’autres études sauf « la colère » (en 
raison de la longue période depuis l’épisode de contention) 
! perte d’autonomie : dépendance des soignants, privation de liberté, perte de contrôle 
sur leur vie, perte de confiance en eux. 
!  Le manque de relation revient très souvent avec le sentiment d’abandon, de ne pas 
être compris ni considéré sur un plan égal par les soignants (impuissance VS toute 
puissance). 
Autres résultats : 
Processus de coping après l’expérience : Grosses difficultés d’adaptation, / Le temps a 
une bonne influence  / Difficile si traitement inéquitable par les soignants et/ou peu 
d’opportunités de parler après la contention 
Effets sur les relations avec les soignants : Lorsque l’isolement continue à être une 
Effets sur 
la contenance : Le 
sentiment de sécurité 
(rarement). Le contact 
physique mentionné une 
fois est aussi rassurant. 
Impact thérapeutique : 
Décrit lorsqu’un lien de 
confiance a pu s’établir 
avec le personnel 
soignant pendant 
l’isolement : sentiment 
de sécurité. 
Effets délétères : 
Difficultés de coping 
ainsi que par les 
difficultés à faire 
- Besoin de parler de cette expérience  
- Lien de confiance entre soignants et 
patients important pour réduire les 
séquelles et sentiments négatifs ainsi 
que pour la suite du traitement.  
La confiance est une pré-condition à 
l’autonomie et le manque de confiance 
engendre la solitude. 
Pour la pratique: 
- Préserver l’autonomie des patients le 
plus possible pendant la contention, 
surtout en matière de décisions. 
- Tenir ses promesses. 
- Garder une relation permanente par 
la parole et par l’intérêt montré aux 
patients pendant la contention. 
- Discuter de l’expérience après 
l’isolement. 
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relations avec les 
soignants.  
Type de contention: 
Isolement parfois avec 
contention mécanique 
menace quotidienne, les patients ne peuvent pas créer de lien de confiance avec les 
soignants. Mais à long terme il n’y a pas d’effets négatifs sur les relations avec les 
soignants. 
But de la contention selon les patients : hétéro et auto-protecteur, et punitif. 
confiance aux soignants : 
peur des espaces clos, 
peur d’être mis en 
isolement. 
- Adapter un horaire qui convient aux 
besoins du patient. 
! Respecter les choix, 
l’indépendance, la vie privée. 
8. « Psychiatric inpatients’ perceptions of positive and negative aspects of physical restraint» 
8 Question de recherche : 
Explorer l'expérience et 
les sentiments des 
patients concernant leur 
première expérience de 
mesure de contention.  
Type de contention: 
Contention mécanique 
Perceptions positives : 20 /30 participants 
- Confiance dans les connaissances des soignants et sentiment de sécurité 
- Contention est aidante s'il y a une explication adéquate des raisons  
- Communication verbale fréquente est un soutien psychologique  
- Importance du respect, démonstration d'empathie et d'intérêt 
Perceptions négatives: 16/30 participants 
- Manque d'empathie et d'implication 
- ignorance sur leur maladie ! obligation d'accepter les décisions des soignants 
- sentiment d'impuissance et d'être sans aide ! déshumanisant 
- sentiment d'anxiété et de frayeur 
Buts selon les auteurs: contrôler la violence 
Buts selon les patients: Sécuritaire, injustifié et non-thérapeutique 
Effets sur la 
contenance: Sentiment 
de sécurité et de calmer 
la violence 
Effets délétères:  
Des lacérations quand les 
patients sont contenus et 
se débattent, à cause 
qu'ils sont effrayés 
- Respecter: reconnaître l'individualité 
de la personnalité du patient, faire 
participer les patients dans les 
décisions, satisfaire les besoins des 
patients 
- Soutien psychologique et informatif 
lors des contention 
- Communication 
9. « Treating first epidode psychosis – the service users’perspective : a focus group évaluation » 
9 Question de recherche : 
Comprendre le vécu de 
patients par rapport aux 
interventions des services 
d’urgence lors de leur 
premier épisode 
psychotique.  
Type de contention : 
Pas de contention 
Autres résultats : 
- Les participants attribuent leur guérison aux effets positifs de leur traitement. Ils 
mesurent ces effets en termes d’amélioration des symptômes et en termes de 
fonctionnement social. L’expérience de gymnastique leur donne en plus un bien-être 
physique associé au bien-être psychique. 
- Ils ont nommé des infirmiers en particulier comme des points-clés dans leur processus de 
guérison, en accentuant que leur traitement était fortement basé sur une relation forte et 
individualisée. 
- La preuve est donnée que de fortes identifications et interactions sociales sont associées à 
une haute estime de soi. En clair, l’implication des soignants est une source importante 
d’auto-validation sociale, en tant que respect de l’être humain (« human being »). 
 
Effet sur la contenance: 
Décrit par la réduction 
des symptômes due aux 
effets de la relation avec 
le soignant. Les 
participants du focus 
group 3 expriment une 
réduction de leurs 
symptômes par l’activité 
sportive en disant 
clairement que cette 
dernière stimule le corps 
et l’esprit. 
Les implications pour la pratique sont 
clairement énoncées par les standards 
et pratiques adoptées par l’équipe 
FIRST à savoir : 
- Travail sur l’estime de soi, la 
confiance, les interactions sociales 
- Forte implication du soignant : 
relation individualisée avec un ou 
deux soignants. 
- Travail de partenariat. 
- Ressources permanentes à 
disposition pour le patient. 
! Cette étude confirme les 
recommandations de la NICE sur 
l’attitude à avoir en face de patients en 
décompensation schizophrénique.  
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De notre point de vue, le placement en contention devrait être quasi exclusivement 
thérapeutique dans un cadre défini avec le patient pour parvenir à une contenance psychique, 
ce qui est particulièrement vrai chez le patient psychotique. Avant de débuter ce travail, nous 
pensions que la contention réalisée à but punitif n’était pas du tout pratiquée. Or les raisons de 
mesures de contention sont en grande majorité perçues par le patient de façon punitive en lien 
avec le non-respect des règles et la non compliance au traitement. Parfois le but sécuritaire en 
lien avec des épisodes de violence et d’agitation, est considéré comme normal par les patients, 
en particulier lorsque l’autorité est culturellement ancrée comme détentrice de la vérité 
(Chine). L’indication thérapeutique n’est perçue qu’exceptionnellement par les patients. Les 
résultats des recherches nous ont montré que l’indication de la contention selon les soignants 
est sécuritaire et/ou thérapeutique en rapport avec des normes institutionnelles.  
Ce qui est frappant c’est de voir la divergence radicale entre les raisons de la contention selon 
les soignants et selon les patients, ce qui confirme le manque de communication et de 
compréhension entre patients et soignants. 
:&2+,)'5,)(8)#();+/,")'$)#('/69*"-)#(
Les expériences négatives apparaissent majoritairement et certaines recherches ne 
mentionnent pas d’expérience positive. Au niveau des résultats négatifs, nous sommes 
arrivées à une saturation des données. Nous avons catégorisé en quatre niveaux le vécu 
négatif des patients tel qu’ils l’ont exprimé.  
Les émotions : Le sentiment le plus récurrent est la colère. Cette émotion est fortement en 
lien avec les raisons de la mise en contention, perçues en général comme punitives, injustes, 
disproportionnées et mal expliquées. Ce sentiment est exprimé aussi en association avec la 
rage. Ce sentiment persiste après la contention et s’estompe avec les années. D’autres 
sentiments sont fréquents comme la tristesse, l’impuissance, l’abandon, la peur, la frustration 
et la honte. Toutes ces émotions sont liées aux autres catégories ci-dessous. 
Les relations avec les soignants : Les relations avec les soignants, après les émotions, sont 
mentionnées de façon significative. Il s’agit de :  
• L’impuissance face à l’autorité et la toute-puissance des soignants. 
• Le manque de communication et de soutien pendant et après l’événement : ceci 
prétérite le processus de « coping » et la façon de surmonter le vécu dans les jours, 
semaines et années qui suivent. 
• Le manque d’informations : règles du service, durée de la contention, comportement à 
adopter. 
• Le manque d’empathie et d’implication, d’intérêt. 
• Le sentiment de ne pas être compris. 
• L’inconfort face aux regards des soignants. 
• Le lien de confiance avec les soignants ne peut s’établir, or les soignants constituent 
une grande partie du réseau social des patients. 
Les comportements réactionnels : Violence avec parfois comportement auto-agressif, cris, 
pleurs. 
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Le psycho-cognitif : Anxiété, perte de confiance en soi, désordre mental, impression de 
devenir fou, ennui, solitude exacerbée. 
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Les effets délétères peuvent être identifiés selon trois catégories : 
• Blessures physiques : lacération (car le patient se débat), escarres, perte musculaire, 
incontinence, strangulation, mort. 
• Traumatismes psychologiques : peur des espaces clos, aggravation du sentiment de 
solitude, sentiment  de déshumanisation, cauchemars, flashback d’événements 
traumatisants antérieurs. 
• Difficultés de coping post contention : difficulté à faire confiance aux soignants, 
difficultés de vivre avec le souvenir de l’événement de la contention, lors de 
traitements inéquitables entre patients. Le manque d’opportunité de parler avec les 
soignants après l’expérience de contention influe négativement sur le processus de 
coping. Cependant, le temps a une influence positive car les émotions s’estompent.  
Plusieurs auteurs parlent d'effets délétères de l’isolement en termes de rallongement de la 
durée de séjour tels que décrits au début de ce travail. 
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Dans la majorité des recherches, peu d’effets positifs sont identifiés. Ce qui est le plus 
exprimé par les patients est le ressenti de paix et de sécurité lors de l’isolement. Le fait d’être 
tenu à l’écart du risque d’être blessé (auto/hétéro risque) est un des facteurs favorisant le 
sentiment de sécurité.  Le contact physique avec les soignants, notamment lors de contention 
physique (« corps à corps ») a créé un ressenti de confort, voire même de diminution des 
hallucinations.  Les liens de confiance avec le personnel soignant favorisent ce sentiment de 
paix et de sécurité.  
Nous pouvons remarquer un retour à un comportement et un discours cohérents lorsque des 
patients disent, suite à l’épisode de contention, pouvoir exprimer leurs sentiments de façon 
non perturbée et de pouvoir redevenir rationnel. L’isolement est particulièrement aidant 
lorsque les patients parlent de retour au calme et de contrôle de soi. 
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Voici en synthèse ce qui a été aidant pour la contenance psychique : 
• Relations avec les soignants : 
o Communication verbale fréquente avant, pendant et après l’expérience : 
L’information sur le déroulement de la contention avant, le soutien psychologique 
pendant et le débriefing après la contention.  
o Lien de confiance avec le personnel soignant : Travail de partenariat.  
La confiance envers le soignant amène le patient à un sentiment de sécurité. 
L’isolement devient aidant et rassurant lorsqu’il y a un lien de confiance 
maintenu. 
o Relation proche et individualisée : Les infirmiers ont été nommés comme points 
clés dans le processus de guérison.  
De façon générale, les patients donnent de l’importance au respect de l’altérité, à l’intérêt 
démontré par le soignant ainsi qu’à son implication dans la relation. 
• Contacts physiques : Ces contacts ont été mentionnés non pas dans une approche 
thérapeutique de type psycho-corporel, mais ont été découverts par hasard en 
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particulier lors de contention mécanique. Certaines femmes ont même reconnu avoir 
provoqué des évènements pour être contenues physiquement par des soignants 
femmes. Le simple toucher d’une main dans les cheveux par exemple, donne un 
sentiment de sécurité. 
• Activités sportives : Les activités sportives apportent un bien être autant physique que 
psychique. Les patients mentionnent une amélioration de leurs symptômes et de leur 
fonctionnement social. 
• La mise à l’écart : La mise à l’écart a un effet bénéfique car le patient se trouve à 
l’écart des interactions avec les autres et des stimulations extérieures. Ceci est 
également mentionné par Vignat (2009, p.19). 
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Les perceptions des patients divergentes de celles des soignants montrent que la pratique 
infirmière peut être en désaccord avec les besoins des patients.  
Dans la majorité des situations, le patient souffre des mesures de contention et ne les 
comprend pas car il est hospitalisé pour se soigner et non pas pour être puni. Cela rompt sa 
confiance dans le « système soignant ». L’isolement peut  permettre au patient de se mettre à 
l’écart pour retrouver son calme à la condition que l’accompagnement soit adéquat, que 
l’infirmier soit dans un rôle de soignant et non pas dans un rôle de geôlier.  
Placer un patient en isolement en le laissant tout seul pour se calmer, va à l’encontre du soin 
thérapeutique car cela requiert du patient psychotique une autonomie qu’il n’a justement pas, 
tel qu’il est expliqué par Fadhlaoui (2009, p. 33). 
De façon générale, les dispositifs de contenance mentionnés dans les études, ne sont pas 
adéquats pour accompagner le patient psychotique en décompensation. Le patient a besoin 
d’être contenu et nous pouvons constater que la relation est au cœur du soin de contention. 
La décompensation du patient psychotique est le signe d’une nécessité d’être contenu 
psychiquement, cependant les comportements des patients décompensés peuvent être gérés 
avec difficulté par les soignants. Lorsque les soignants font face à des patients violents et 
menaçants, la problématique est de trouver une solution pour se protéger, protéger les autres 
patients ainsi que le patient lui-même. Ce point de vue a été confirmé au Colloque sur la 
contention à l’Hôpital Louis-H. Lafontaine à Montréal par les différents professionnels 
travaillant dans un milieu psychiatrique aigu. Les infirmiers sont tiraillés entre le devoir de 
protéger le patient, les risques de lui faire du mal et des considérations éthiques. Nous avons 
pu constater que tous sont d'accord que la contention ne devrait pas être pratiquée et qu'elle 
est très culpabilisante pour le soignant. Ils nous ont fait part de leurs sentiments 
d'impuissance. Dans certains milieux, ils sont à la recherche d'alternatives mais celles-ci sont 
souvent limitées au choix de matériaux plus colorés pour les dispositifs de contention 
mécaniques. 
Les infirmiers ne préfèrent pas recourir à la contention en première intention, toutefois, ils 
n’ont pas trouvé d’autres alternatives acceptables comme il est décrit dans l’étude « Pensées 
et sentiments des infirmières en psychiatrie à propos de la contention : dilemme dans la 
décision » (traduction libre de l’anglais) (Marangos-Frost & Well, 2000 cité par Bower, 
McCullough & Timmons, 2003). 
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Certains établissements ont mis en place des mesures alternatives si bien que le taux de 
contention a pu être drastiquement abaissé. Parmi ceux-ci, Taxis (2002) décrit un projet de 42 
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mois où l'incidence de la contention a diminué de 94%. Jonikas, Cook, Rosen, Laris & Kim 
(2004), décrivent un autre programme sur 2 ans où la contention a pu être diminuée de 98 à 
99%. De façon résumée, ces techniques ont une base commune reposant sur la relation et 
l'individualisation des soins tels qu'ils ont été exprimés par les patients dans notre recherche. 
Plusieurs éléments peuvent être mis en évidence : 
• Mise en place d'équipes avec un soignant pour un patient: Le coût supplémentaire peut 
être compensé par la diminution de la durée de séjour hospitalier (LeGris, Walters & 
Browne, 1999). 
• Mise en place de programmes éducatifs personnalisés pour les patients: Les ressources 
et stratégies de comportement lors d'une crise de décompensation sont identifiés lors 
d’un entretien préalable. Un plan personnel de gestion de la crise est alors établi pour 
les soignants. 
• Education des patients: Le patient est impliqué à part entière dans son programme 
thérapeutique où il est responsabilisé. Il apprend à gérer la montée de sa violence et à 
utiliser ses ressources. 
• Entrainement des équipes soignantes à des techniques de désescalade de la violence et 
à la gestion de la crise. 
• Modifications de l'environnement: Des pièces aménagées "à part", nommées "Oasis" 
par Taxis (2002), sont spécialement réservées pour aider les patients à se relaxer et à 
réduire leurs angoisses. Ils ont le choix d'y aller lors de fortes émotions ou simplement 
pour se mettre à l'écart des autres. 
• Mise en place de groupes de discussions pour les soignants : Ces échanges ont pour 
but de diminuer les croyances envers la contention, réévaluer les soins lors de mesures 
de contention et aussi de créer un consensus institutionnel et d’équipe (Taxis, 2002). 
Selon Ciccone, (2009a) « La principale qualité de l’objet pour assurer la fonction contenante 
est l’attention » (p.27).  
Techniques psycho-corporelles: Nous n'avons pas trouvé d'études utilisant ce genre de 
pratique où les patients expriment leur point de vue, en particulier à propos du pack de 
contention. Pourtant, dans les situations où le corps est mobilisé (activités sportives) ou 
touché (contact physique), les patients expriment un bien-être. Une étude médicale à propos 
du pack de contention, "The psychiatric use of cold wet sheet packs" datant de 1988 (Ross et 
al.) a cherché à connaître ses effets thérapeutiques. L'étude a montré des impacts positifs, 
dépourvu d'effets délétères. Les effets sont avant tout calmants et permettent aux patients 
d'exprimer leurs émotions. Les auteurs montrent que le pack est avant tout une technique où 
la relation est importante. La fonction contenante agit selon plusieurs "feuillets": par la 
sensation sur la peau du drap mouillé, par la présence de deux soignants. Ceux-ci agissent en 
équipe pour "guérir le Moi scindé qui est la pathologie centrale des psychotiques" (Racamier, 
1973, cité par de Coulon, 1985). De Coulon (1985) cite les études de Woodbury (1966) qui 
avaient démontré « que 87% des crises de morcellement pouvaient être enrayées par les packs 
en quelques heures sans aucun médicament […]. La méthode préconisée a l'avantage de 
permettre la poursuite du dialogue humain et l'intégration immédiate des événements qui ont 
précipité l'explosion. » (p.178).  
Cette technique permet de reconstituer le Moi selon le même concept du Moi-peau d’Anzieu. 
Ces techniques d'enveloppement humides (pack) sont aujourd'hui peu répandues bien qu'elles 
soient très anciennes. Le Pr. Delion (2007), chef du service de psychiatrie de l'enfant et de 
l'adolescent au CHU à Lille est un ardent défenseur de la méthode qu'il a développée avec 
beaucoup de succès auprès des enfants autistes. Pour l'instant, cette méthode est un sujet de 
controverse puisqu'en France, le Haut Conseil en Santé publique doit encore donner son aval 
sur la sécurité de la méthode.  
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Il semble que les impacts négatifs ressentis par les patients soient étroitement liés aux 
comportements et attitudes des soignants et à la qualité des soins donnés. En considérant les 
ressentis négatifs des patients et ce qui empêche le soin d’être thérapeutique, nous avons mis 
en avant les différents comportements professionnels susceptibles d’améliorer la pratique. 
Comme nous l’avons déjà cité auparavant, le plus important est le contact, la communication 
et le lien de confiance des soignants avec les patients. Pour que les patients puissent conserver 
une estime d’eux-mêmes, il est essentiel de préserver leur autonomie, de respecter leurs choix, 
leur indépendance et leur vie privée.  
Nous avons aussi pu considérer le besoin des patients de pouvoir participer dans les décisions 
concernant leur santé. Le cadre thérapeutique et le plan de traitement devraient alors être 
négociés avec le patient au début de son hospitalisation. Les directives anticipées 
« psychiatriques » pourraient être un outil pertinent. Ces dernières permettraient au patient 
hospitalisé à plusieurs reprises, d’exprimer au préalable, comment il voudrait être pris en 
charge lorsqu’il sera en crise, dépourvu de sa capacité de discernement. Le patient peut se 
sentir en confiance auprès de l’institution, car il sait que s’il décompense, les soignants 
prendront en compte ses décisions. Le besoin du patient de participer aux processus 
décisionnels concernant sa santé, fait appel à un vrai partenariat soignant-soigné où 
l’individualité de la personnalité du patient et ses besoins sont considérés.  
En tant que soignants, remettre en question notre pratique, la partager avec l’équipe, la 
questionner au niveau institutionnel et explorer d’autres alternatives aideraient à être proches 
des besoins du patient. Selon Fontaine (2009), « nous devons faire vivre le protocole, mais 
pour lui donner du sens, nous ne devons pas perdre le raisonnement clinique. Par clinique, 
j’entends toute observation, écoute, réflexion concernant la souffrance humaine, […] » 
(p.57).   
Pour le patient psychotique, « la délimitation entre le dedans et le dehors n'est pas 
complètement acquise », ainsi il va montrer de l'angoisse et de l'agitation (Panchaud, 1996). 
Dans nos recherches, les patients expriment leur besoin par rapport à la relation sécurisante 
avec le soignant. Nous, soignants, allons être le conteneur de cette désorganisation « pour 
contenir ce que le patient n'est pas en mesure de faire » (Panchaud, 1996). Or le patient va 
utiliser (avec le soignant) des mécanismes de défense, notamment l'identification projective.  
Etre soignant d'un patient avec des troubles psychotiques signifie être dans une relation 
transférentielle où l'angoisse du patient devient celle du soignant puis celle de l'équipe. 
« L'équipe soignante s'est donc transformée en angoisse du personnel soignant et bloque le 
processus thérapeutique », (Panchaud, 1996). Cela implique qu'être soignant dans une relation 
nécessite des compétences qui ne s'acquièrent qu'avec une formation solide, de l'expérience 
ainsi qu’à l’aide d'un soutien « contenant » de l'équipe et de l'institution. C'est dans cette 
perspective que la supervision clinique avec sa fonction contenante prend tout son sens. 
Le cadre institutionnel constitue l’enveloppe contenante des soignants et des équipes. Le 
dispositif de contenance du patient psychotique passe par la constitution de multiples 
membranes qui doivent toutes être solides et cohérentes.  
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En fonction des quatre concepts du méta-paradigme infirmier, ce qui ne correspondait pas 
exactement à notre problématique était le concept santé. La pathologie mentale n’était pas 
citée ou comprenait divers troubles psychiques n’appartenant pas forcément à la psychose. La 
majorité des échantillons concernait des personnes avec des troubles psychotiques, mais seuls 
deux articles sur neuf étaient spécifiques à cette population. Selon les auteurs, le nombre de 
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participants dans les études n’était pas suffisant pour pouvoir généraliser et transférer ces 
analyses à d’autres  situations et contextes. Cependant en faisant une revue de littérature, nous 
avons pu mettre ensemble tous les résultats trouvés et ainsi pu constater une saturation de ces 
derniers. 
Dans les recherches, nous avons observé que les différentes valeurs culturelles ont une 
influence sur la santé et les perceptions des patients. Par exemple, les patients chinois suivent 
des commandements religieux en termes de sincérité, de loyauté et de respect envers 
l’autorité. C’est pourquoi ces personnes évitent le négativisme dans l’expression des 
émotions. Les résultats sont donc en contraste avec des études faites dans des pays 
occidentaux. 
A notre avis, d'autres recherches devraient être effectuées à partir des perceptions des patients. 
Le thème de la contention physique pourrait être approfondi au sujet des portes fermées des 
unités. Nous regrettons de n’avoir trouvé aucune recherche parlant de cet aspect de la 
contention. D’autres recherches pourraient évaluer le soin relationnel chez les patients 
psychotiques en élaborant des indicateurs spécifiques à la relation contenante. Une recherche 
spécifique pourrait être réalisée auprès de patients ayant bénéficié de packs de contention. Il 
serait intéressant de mesurer ces perceptions en faisant une distinction entre les packs réalisés 
dans l'urgence d'une situation et ceux réalisés sur une plus longue durée. Le point de vue de 
patients chroniques pourrait apporter un éclairage différent et éventuellement celui de patients 
plusieurs années après. 
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Ce travail nous a permis de comprendre l’importance de la recherche pour les soins 
infirmiers. La pratique clinique au quotidien nécessite d’être questionnée pour sans cesse 
améliorer les soins prodigués au patient. En partant d’une problématique de terrain, les 
recherches fournissent des résultats scientifiques pour pouvoir approfondir la réflexion. La 
recherche en soins infirmiers a de l’importance si elle peut être mise en lien avec la pratique 
et être utilisée sur le terrain.  
Les cours donnés lors de notre formation, nous ont appris à utiliser les bases de données 
scientifiques en association avec d’autres techniques de recherche. Medline et Cinahl ne sont 
pas les seules ressources, d’autres articles issus de revues professionnelles ont été très aidants. 
Nous avons été obligées de cerner des concepts de façon sélective avec des auteurs gravitant 
autour de notre problématique. La recherche est un processus itératif, où nous devons 
apprendre à cibler des thèmes même si parfois nous nous trompons de direction. Nous avons 
constaté qu’il fallait toujours resituer notre questionnement et le préciser pour ne pas nous 
égarer au cours du travail. Pour l’analyse des articles que nous avons retenus, nous nous 
sommes inspirée de la grille de Loiselle, Profetto-Mcgrath, Polit & Beck(2007) pour créer 
notre propre grille. Cette dernière nous a obligées à être rigoureuses dans l’analyse 
méthodologique et nous a permis d’acquérir une compétence dans la critique des articles 
scientifiques. Avec l’avancée du travail, nous étions à chaque fois plus à même de 
sélectionner les articles et de reconsidérer la crédibilité des diverses études. Nous avons utilisé 
cette grille de façon à identifier les points les plus importants de chaque article pour notre 
questionnement. Elle nous a appris à catégoriser les résultats et nous a amenées à une vision 
globale de notre revue de littérature. 
En fonction des compétences infirmières, ce travail nous a permis d’acquérir avant tout la 
compétence « Contribuer à la recherche en soins et en santé ». Cette compétence nous 
permettra de participer au développement de la pratique infirmière. Nous pourrons proposer 
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certaines alternatives de soins, en nous basant sur des savoirs fondés scientifiquement. En 
développant notre esprit critique, nous avons acquis la compétence « Participer aux 
démarches qualité ». Certes, notre but au long du travail était de pouvoir questionner la 
contention pour évaluer son utilisation et ainsi proposer des améliorations si possible. En 
fondant notre problématique sur les perceptions des patients, nous avions comme but 
d’évaluer la qualité des soins et la satisfaction des patients ; ceci est pris en compte dans la 
compétence « Evaluer ses prestations professionnelles ». Nous avons cité les retombées pour 
la pratique clinique en fonction de nos analyses, en proposant des alternatives possibles à 
l’utilisation de la contention, ainsi que d’intégrer le patient dans le processus décisionnel. 
Ceci nous a orientées vers les compétences « Concevoir une offre en soins en partenariat avec 
la clientèle, inscrite dans une démarche de soins » et « Promouvoir la santé et accompagner la 
clientèle dans son processus de gestion de la santé ». 
Notre recherche a élargi nos connaissances et notre réflexion à propos de l’éthique du soin. 
Les réflexions autour de la contenance peuvent être transférées dans plusieurs situations de 
soins somatiques où la psyché et le corps sont imbriqués, tant chez l’enfant que l’adulte, ou 
encore lorsque l’impact psychique de la maladie demande des compétences relationnelles des 
soignants. 
 
En conclusion, nous avons retenu de ce travail que respecter le patient, ses choix et sa dignité 
demande de placer l'alliance thérapeutique au centre du soin. Or le patient en phase aigüe 
n'est souvent pas outillé pour décider ; c'est à ce moment que l'épisode de contention, réalisé 
en urgence oriente le processus thérapeutique dans des directions bien différentes. Pour la 
pratique infirmière, nous avons résumé en cinq points: 
• Une relation personnalisée et individualisée: Le succès thérapeutique demande des 
soins réalisés dans une relation unique entre un patient et un soignant, où la 
communication doit s’intensifier si des mesures de contention sont appliquées. Ceci 
requiert un effectif suffisant de soignants spécialisés. 
• Un partenariat avec le patient : Travailler en partenariat avec un patient pour trouver 
ses meilleures stratégies de contenance constitue le point de départ du travail 
thérapeutique.  
• La formation: Celle-ci doit être solide en relation psychiatrique face aux troubles 
psychotiques, en particulier lors de crise aiguë avec violence, afin que la contention 
physique ne soit pratiquée qu’en dernier recours. 
• Le renouvellement de son questionnement: Enfermer un patient c’est aussi enfermer 
ses peurs et son impuissance, ainsi, questionner et élaborer sa pratique personnelle et 
en équipe permet de prendre conscience de ses limites, d'affiner sa réflexion 
thérapeutique, d'être en accord avec ses valeurs et son éthique du soin.  
• La cohésion d’équipe avec un cadre institutionnel fiable: La  contenance du patient 
est constituée de multiples membranes, à l'image d'une enveloppe utérine. Pour le 
patient, elle commence par celle du soignant qui agit comme les bras de la mère 
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